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Introducción:  La  falta  de  infomación  sobre  los  factores  de  riesgo  para  presentar  un  infarto  agudo
de miocardio  es  un  elemento  que  permite  incrementar  su  prevalencia  en  nuestra  comunidad.
Objetivos:  Identiﬁcar  el  conocimiento  de  los  factores  de  riesgo  cardiovasculares  y  las  barreras
para su  modiﬁcación  en  una  población  de  Medellín,  Colombia.
Metodología:  Estudio  descriptivo  de  corte  transversal,  se  incluyó  a  la  población  que  asistió  a  las
jornadas del  día  mundial  del  corazón  y  se  registraron  variables  antropométricas.  Adicionalmente
se indagó  sobre  el  conocimiento  de  la  principal  causa  de  muerte  en  Colombia  y  en  el  mundo,  su
intención  de  realizar  cambios  en  el  estilo  de  vida  y  las  barreras  para  implementarlo.  Se  realizó
análisis bivariado  según  el  sexo.
Resultados:  Se  incluyeron  1.324  adultos.  El  46%  de  los  hombres  vs.  el  41,4%  de  las  mujeres
identiﬁcó la  enfermedad  coronaria  como  la  primera  causa  de  muerte.  La  mayoría  de  los  hombres
y las  mujeres  manifestaron  su  interés  en  iniciar  un  estilo  de  vida  saludable  (91,8  vs.  94,5%
p =  0,07).  La  falta  de  tiempo  fue  la  principal  barrera.  El  2,2%  de  los  hombres  y  2,6%  de  las
mujeres manifestaron  desconocer  cómo  pueden  iniciar  un  estilo  de  vida  saludable.
Conclusión:  Existe  un  pobre  reconocimiento  de  la  enfermedad  coronaria  como  causa  de  muerte,
especialmente  en  las  mujeres,  la  falta  de  tiempo  y  los  factores  económicos  son  la  principalambios  en  los  factores  de  riesgo  modiﬁcables.
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Knowledge  of  the  risk  of  a  myocardial  infarction  presentation  and  barriers  to  a
healthy  life  style  in  a  population  of  Medellin,  Colombia
Abstract
Introduction:  The  lack  of  information  about  cardiovascular  risk  factors  is  an  element  that
increases their  prevalence  in  our  community.
Objective:  To  identify  the  knowledge  of  cardiovascular  risk  factors  and  barriers  for  their  modi-
ﬁcation in  a  population  of  men  and  women  of  Medellin,  Colombia.
Methodology:  A  descriptive,  cross-sectional  study  was  conducted  including  the  population  that
assisted to  the  world  heart  day  event.  Anthropometric  variables,  vital  signs  and  blood  gluco-
metry were  performed.  People  were  asked  about  their  knowledge  of  the  main  cause  of  dead
in Colombia  and  worldwide,  their  intention  to  implement  changes  in  their  lifestyle  and  the
barriers to  implement  it.  A  bivariate  analysis  was  performed  by  sex.
Results:  1,324  adults  were  included;  46  vs.  41.4%  of  men  and  women  identiﬁed  coronary  heart
disease as  the  ﬁrst  cause  of  dead  worldwide  and  in  Colombia.  The  majority  of  men  and  women
talk about  their  interest  in  changing  their  life  style  (91.8  vs.  94.5%  p=.07).  Lack  of  time  was
identiﬁed  as  the  leading  barrier  to  access  a  healthy  lifestyle.  2.2%  of  men  and  2.6%  of  women
didn’t know  how  to  start  a  healthy  lifestyle.
Conclusion:  There  is  a  poor  recognition  of  coronary  heart  disease  as  a  cause  of  dead,  especially
in women;  lack  of  time  and  economical  factors  are  the  main  barrier  to  implement  changes  in
modiﬁable  risk  factors.
©  2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
























































l  infarto  de  miocardio  es  la  principal  causa  de  mortalidad
n  el  mundo,  superando  a  enfermedades  como  el  cáncer  e
ncluso  a  la  violencia  en  los  países  en  vía  de  desarrollo1,  adi-
ionalmente  se  estima  que  con  el  incremento  observado  en
a  expectativa  de  vida  se  aumentará  la  incidencia  de  nue-
os  casos  de  síndrome  coronario  agudo2 y  por  esta  razón
a  promoción  de  los  estilos  de  vida  saludable  y  la  educa-
ión  a  la  comunidad  sobre  el  conocimiento  y  la  modiﬁcación
e  los  factores  de  riesgo  cardiovasculares  debe  convertirse
n  una  prioridad  y  en  una  política  de  salud  en  Colombia.
as  estadísticas  de  la  Asociación  Americana  del  Corazón
an  reportado  que  durante  la  última  década  se  ha  pre-
entado  una  disminución  en  la  aparición  de  nuevos  casos
e  infarto  en  la  población  masculina,  no  obstante,  no  ha
ido  posible  disminuir  la  incidencia  de  la  enfermedad  coro-
aria  en  la  población  femenina3,4,  la  desinformación  y  las
arreras  para  acceder  a  un  estilo  de  vida  saludable  se  han
lanteado  como  dos  posibles  explicaciones  a  este  compor-
amiento  diferente  entre  sexos  respecto  a  la  morbilidad
ardiovascular  y  por  esta  razón  el  presente  estudio  tiene
omo  objetivo  identiﬁcar  el  conocimiento  de  los  factores
e  riesgo  cardiovasculares  y  las  barreras  para  su  modiﬁca-
ión  en  una  población  de  mujeres  y  hombres  de  la  ciudad  de
edellín.
etodologíae  realizó  un  estudio  descriptivo  de  corte  transversal,  que
ncluyó  a  la  población  de  hombres  y  mujeres,  mayores  de




jornadas  del  día  mundial  del  corazón  durante  los  an˜os  2012
 2013  en  varios  centros  comerciales  de  la  ciudad  de  Mede-
lín.  Se  disen˜ó una  encuesta  de  8  preguntas  con  respuestas
e  selección  múltiple  que  debía  ser  contestada  por  las  per-
onas,  sin  ayuda  de  los  encuestadores  en  la  cual  se  indagó
obre  el  conocimiento  de  la  principal  causa  de  muerte  en
olombia  y  en  el  mundo,  su  intención  de  realizar  cambios
n  el  estilo  de  vida,  las  barreras  que  no  les  permiten  imple-
entarlos  y  el  antecedente  de  la  hipertensión,  la  diabetes,
a  dislipidemia  y  el  tabaquismo.  Adicionalmente,  durante
na  de  las  dos  jornadas  se  registraron  los  signos  vitales  y  el
ndice  de  masa  corporal.  Esta  información  fue  recolectada
n  una  base  de  datos  de  Excel  y  doblemente  veriﬁcada.
Para  el  análisis  univariado  se  resumieron  las  variables
ualitativas  como  frecuencias  absolutas  y  relativas,  para
as  cuantitativas  como  media  y  desviación  estándar  como
edida  de  dispersión  dada  la  ausencia  de  valores  extremos.
osteriormente  se  realizó  una  análisis  bivariado  según  el
exo  para  lo  cual  se  calcularon  los  valores  de  p  mediante
hi  cuadrado  en  el  caso  de  variables  cualitativas.  Para  el
rocesamiento  de  los  datos  se  realizó  en  el  programa  SPSS
.20,  en  todos  los  casos  se  consideró  como  diferencia  esta-
ísticamente  signiﬁcativa  los  que  presentaran  valores  de  p
enores  de  0,05.
esultados
e  incluyeron  1.324  pacientes,  con  edad  promedio  de
8,8  ±  17,1  an˜os,  el  30,5%  (n  =  404),  eran  de  sexo  masculino
 69,5%  era  de  sexo  femenino  (n  =  920).  Se  realizó  el  regis-
ro  de  los  signos  vitales,  la  talla  y  el  peso  durante  la  primera
ornada  y  estos  datos  estuvieron  disponibles  en  el  36,9%  de
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Tabla  1  Identiﬁcación  de  la  principal  causa  de  muerte  en
el mundo
Causa  de
muerte  en  el
mundo
Hombres
n  =  404
Mujeres
n  =  920
Valor
de  p
Accidentes  31  (7,7%)  76  (8,3%)  0,024
Cáncer  80  (19,8%)  252  (27,4%)
Infarto  186  (46%)  381  (41,4%)
Violencia  107  (26,5%)  211  (22,9%)






n  =  404
Mujeres
n  =  920
Valor
de  p
Accidentes  35  (8,7)  66  (7,2)  0,694
Cáncer  71  (17,6)  180  (19,6)
Infarto  157  (39)  364  (39,5)
Violencia  139  (34,4)  310  (33,7)





n =  404
Mujeres
n  =  920
Valor
de  p
Tabla  4  Cambios  que  realizaría  en  el  estilo  de  vida
Cambios  Hombres
n  =  404
Mujeres
n  =  920
Valor
de  p
Bajar  de  peso  85  (21%)  227  (24,7%)  0,014
Dieta 70  (17,3%) 205  (22,3%)
Dejar  de  fumar  26  (6,4%)  38  (4,1%)
Ejercicio  214  (53%)  425  (46,2%)
Tabla  5  Barreras  para  acceder  a  un  estilo  de  vida  saludable
Barrera  Hombres
n  =  404
Mujeres
n  =  920
Valor
de  p
No  le  interesa  106  (26,2%)  241  (26,2%)  <  0,005
Falta  de  tiempo  193  (47,8%)  319  (34,7%)
Limitaciones
económicas

































dSí  371  (91,8%)  869  (94,5%)  0,071
No 32  (8,2%)  51  (5,5%)
la  población  encuestada.  Para  este  grupo  de  pacientes  se
encontró  que  el  promedio  de  índice  de  masa  corporal  fue
26,7  ±  11,2,  la  presión  arterial  sistólica  y  diastólica  fueron
116  ±  17,4  y  72  ±  9,  respectivamente.
Los  factores  de  riesgo  cardiovasculares  más  relevan-
tes  reportados  en  la  encuesta  fueron  el  tabaquismo  activo
(8,8%),  la  dislipidemia  (21,7%),  la  diabetes  (17,6%)  y  la  hiper-
tensión  arterial  (60,4%),  de  los  individuos  encuestados.
La  minoría  de  la  población  tenía  antecedente  de  la  enfer-
medad  coronaria  (4,7%),  por  lo  cual  se  concluye  que  esta  era
una  muestra  de  personas  «sanas» en  su  mayoría  y  constitu-
yen  un  escenario  de  prevención  primaria.
Respecto  al  objetivo  principal  del  estudio,  se  logró  deter-
minar  que  el  46  vs.  41,4%  de  los  hombres  y  las  mujeres
identiﬁcó  de  forma  correcta  a  la  enfermedad  coronaria
como  la  primera  causa  de  muerte  en  el  mundo,  encontrán-
dose  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  por  sexo
(tabla  1),  ambas  poblaciones  a  su  vez  identiﬁcaron  con
mayor  frecuencia  a  la  enfermedad  coronaria  como  causa
principal  de  la  muerte  en  Colombia  (39  vs.  39,5%),  en
segundo  lugar  el  cáncer,  en  tercer  lugar  la  violencia  y  por
último  los  accidentes  como  causas  importantes  de  morta-
lidad  (tabla  2).  La  mayoría  de  los  hombres  y  las  mujeres
manifestaron  su  interés  en  iniciar  un  estilo  de  vida  saludable
(91,8  vs.  94,5%  p  =  0,07)  (tabla  3).  La  población  masculina
identiﬁcó  de  manera  signiﬁcativa  el  inicio  de  la  actividad
física  como  el  principal  cambio  que  estarían  dispuestos  a




mDesconocimiento  9  (2,2%)  24  (2,6%)
eso  (21  vs.  24,7%)  y  en  tercer  lugar  la  modiﬁcación  en
a  dieta  (17,3  vs.  22,3%)  (tabla  4).  La  falta  de  tiempo  fue
dentiﬁcada  como  la  principal  barrera  de  acceso  al  estilo
e  vida  saludable.  Se  encontró  un  26%  de  la  población  a  la
ual  no  le  interesa  llevar  un  estilo  de  vida  saludable.  Adicio-
almente,  las  diﬁcultades  económicas  se  identiﬁcaron  como
na  barrera  para  la  implementación  del  estilo  de  vida  salu-
able  y el  desconocimiento  en  el  2,2%  de  los  hombres  y  2,6%
e  las  mujeres  que  manifestaron  no  saber  cómo  modiﬁcar
u  riesgo  de  presentar  un  infarto  (tabla  5).
iscusión
os  resultados  del  presente  estudio  identiﬁcaron  que  en  la
oblación  evaluada  existe  un  gran  desconocimiento  respecto
 la  importancia  de  la  enfermedad  coronaria  como  la  prin-
ipal  causa  de  mortalidad  en  Colombia  y  el  mundo,  pues
enos  del  50%  de  los  hombres  y  las  mujeres  la  identiﬁcaron
e  forma  correcta.  Esta  información  es  de  gran  relevancia
orque  resalta  la  importancia  de  disen˜ar estrategias  edu-
ativas  dirigidas  a  la  población  general  que  permitan  crear
onsciencia  sobre  la  importancia  de  controlar  los  factores
e  riesgo  modiﬁcables.  El  análisis  por  sexos  mostró  que  exis-
en  diferencias  signiﬁcativas  respecto  al  conocimiento  de  las
ausas  de  mortalidad  en  el  mundo,  pues  las  mujeres  encues-
adas  identiﬁcaron  en  un  menor  porcentaje  a  la  enfermedad
oronaria  como  causa  de  muerte.  Existen  reportes  simila-
es  en  la  literatura  e  incluso  se  plantea  a  la  desinformación
omo  una  de  las  causas  de  la  alta  prevalencia  de  enfermedad
ardiovascular  en  las  mujeres5.  En  el  an˜o  2003  la  Asociación
mericana  del  Corazón  realizó  una  encuesta  en  los  Esta-
os  Unidos  donde  se  demostró  que  el  35%  de  las  mujeres
dentiﬁcaban  el  cáncer  de  mama  como  la  principal  causa  de
uerte,  mientras  que  solo  el  13%  consideraban  a  la  enferme-
ad  coronaria  como  una  enfermedad  importante  y mortal6,7.
esde  entonces  se  creó  la  campan˜a  del  «vestido  rojo» que
a  permitido  mejorar  el  conocimiento  de  las  mujeres  sobre
a  importancia  de  esta  enfermedad8.  No  obstante,  es  lla-























































































and gender-optimized diagnostic strategies. J Am Coll Cardiol.
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revención  del  cáncer  de  mama  vs.  las  campan˜as  para  la  pre-
ención  de  la  enfermedad  coronaria,  las  primeras  han  sido
uy  exitosas,  han  logrado  una  gran  conscientización  de  la
oblación  femenina  y  la  movilización  de  muchos  recursos  de
a  industria  privada,  probablemente  es  tiempo  de  replantear
uestras  prioridades  en  prevención  de  las  enfermedades  y
acer  un  mayor  énfasis  en  aquellas  de  mayor  prevalencia  e
mpacto  clínico.
Es importante  resaltar  que  la  población  incluida  en  el
studio  estaba  conformada  por  adultos  de  la  ciudad  de
edellín,  en  edad  media  de  la  vida  y  con  un  bajo  índice
e  comorbilidad,  lo  cual  puede  generar  un  sesgo  de  selec-
ión.  Adicionalmente,  la  mayoría  eran  mujeres  en  la  quinta
écada  de  la  vida,  este  grupo  etáreo  es  un  blanco  muy
mportante  desde  el  punto  de  vista  de  la  prevención  cardio-
ascular  pues  representa  los  an˜os  iniciales  de  la  menopausia,
n  los  cuales  se  presentan  grandes  cambios  como  el  incre-
ento  del  tejido  adiposo  abdominal,  la  disminución  del
olesterol  HDL  y  el  aumento  del  colesterol  LDL  en  relación
 la  supresión  de  la  producción  ovárica  de  los  estrógenos  los
uales  son  fenómenos  que  disparan  la  formación  e  inestabi-
ización  de  placas  aterogénicas9--12.
Generalmente,  se  encontró  una  gran  motivación  para
niciar  actividades  encaminas  a  llevar  un  estilo  de  vida  salu-
able  y  las  prioridades  encontradas  fueron  la  disminución
el  peso  y  los  cambios  en  la  alimentación  principalmente
n  las  mujeres  mientras  que  los  hombres  consideraron  con
ayor  frecuencia  volverse  físicamente  activos  y  dejar  de
umar.  Esta  iniciativa  debe  apoyarse  con  campan˜as  de  tra-
ajo  con  la  comunidad  utilizando  metodologías  que  han
emostrado  ser  exitosas  en  el  mundo,  como  aquellas  en
as  cuales  se  incluyan  fases  de  educación,  acompan˜amiento
urante  la  implementación  de  los  cambios  del  estilo  de  vida
 ﬁnalmente  se  evalúe  el  impacto  de  la  intervención  en  el
iesgo  cardiovascular13--16.
Las  diferencias  signiﬁcativas  encontradas  en  las  barreras
ara  acceder  a  un  estilo  de  vida  saludable  fueron  la  falta
e  tiempo  en  los  hombres  y  las  limitaciones  económicas  en
as  mujeres,  estos  resultados  son  similares  a  los  que  reporta
a  literatura  mundial,  donde  además  se  resalta  el  bajo  nivel
ducativo  como  una  barrera  para  acceder  al  cuidado  de  la
alud17--20.
A  la  luz  de  los  resultados  del  presente  estudio  es  indis-
ensable  iniciar  en  Colombia  campan˜as  que  informen  a  la
omunidad  general  respecto  a  la  importancia  de  la  enferme-
ad  coronaria  como  causa  de  la  morbilidad  y  la  mortalidad,
ducar  desde  la  infancia  para  implementar  la  actividad  física
 la  alimentación  saludable  desde  temprana  edad  como
espuesta  a  la  prevalencia  de  las  enfermedades  cardiovas-
ulares  en  los  países  en  vía  de  desarrollo,  pues  los  países
atinoamericanos  han  experimentado  grandes  cambios  en
a  última  década,  con  un  incremento  en  la  expectativa  de
ida  que  se  traduce  en  un  aumento  en  la  morbimortalidad
enerada  por  la  enfermedad  cardiovascular  que  es  poten-
ialmente  prevenible  y  que  en  la  actualidad  genera  grandes
ostos  al  sistema  de  salud.
Las  limitaciones  del  presente  estudio  es  que  las  personas
ue  llenaron  la  encuesta  son  de  una  población  urbana  que
o  representa  completamente  a  la  población  colombiana,  es
osible  que  la  población  rural  presente  un  desconocimiento
ayor  y  es  necesario  realizar  un  estudio  a  mayor  escala  que
ermita  evaluar  estos  aspectos  en  todo  el  país.C.  Saldarriaga  et  al.
onclusiones
l  presente  estudio  muestra  que  en  una  población  urbana  de
a  ciudad  de  Medellín  existe  un  pobre  reconocimiento  de  la
nfermedad  coronaria  como  causa  de  muerte  en  Colombia
 en  el  mundo.  Aunque  existe  una  motivación  importante
ara  realizar  cambios  en  el  estilo  de  vida,  existen  barreras
ara  implementarlo  como  la  falta  de  tiempo  y  los  factores
conómicos.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
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